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Introduccion

La dactilitis, o dedo en salchicha, se considera uno de los
rasgos clinicos diferenciales de las espondiloartropatias y
en especial de la artrtitis psoridsica. No obstante, la dacti-
litis puede aparecer en el curso de enfermedades como la
gota, la sarcoidosis o la tuberculosis, entre otras. El des-
conocimiento de la fisiopatologia, la ausencia de instru-
mentos de medida validados y la falta de ensayos clinicos
que demuestren la eficacia de diferentes firmacos hacen
de la dactilitis una manifestacién clinica de dificil manejo.

Concepto

La dactilitis se define como una tumefaccién difusa de
un dedo del pie o de la mano. Esta tumefaccién de las
partes blandas de un dedo impide, en algunas ocasio-
nes, reconocer si éste presenta sinovitis de las pequefias
articulaciones. La dactilitis puede ser aguda, que se ca-
racteriza por la inflamacién dolorosa, o crénica, cuando
la tumefaccién del dedo no se acompafia de molestias.
A dia de hoy no se sabe si estas dos formas constituyen
fases evolutivas de un mismo proceso o bien son mani-
festaciones clinicas diferentes y, en consecuencia, con
diversas fisiopatologias.

Epidemiologia

Los datos de incidencia y prevalencia son discordantes en
las diferentes series'. En Espafia, casi el 12% de los pa-
cientes con espondiloartropatia recogidos en el REGIS-
PONSER presentan una dactilitis en algtin momento de
su enfermedad. Por otra parte, de los 1.978 pacientes re-
cogidos, en un 3,6% la dactilitis es la manifestacién ini-
cial. Si analizamos estos datos independientemente por
enfermedades, obtenemos que la dactilitis aparece en los
pacientes con artritis psoridsica con una frecuencia esta-
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disticamente superior, tanto como manifestacién de ini-
cio como en el curso de la propia enfermedad. Asi el
10,2% de los pacientes con artritis psoridsica presenta al
menos una dactilitis al inicio de la enfermedad frente
al 5,4% de los pacientes con artritis reactivas o el 4,4%
de los que tienen espondiloartropatias indiferenciadas
(p < 0,001). Algo similar obtenemos cuando valoramos la
dactilitis como signo en cualquier momento de la enfer-
medad, ya que se presenta en el 34,3% de las artritis pso-
ridsicas frente al 21,8% de las artritis reactivas o el 11,1%
de las espondiloartropatias indiferenciadas.

La dactilitis también ocurre en otras enfermedades que
aunque no son objeto de esta revision recordaremos muy
brevemente. Las manifestaciones reumaticas de la sar-
coidosis incluyen, ademds de artritis, las lesiones dseas y
musculares y la dactilitis®. Esta puede ocurrir en el 17%
de los pacientes y se observa con mds frecuencia en pa-
cientes con sarcoidosis crénica acompafiando a otras le-
siones cutdneas. La dactilitis tuberculosa, rara entidad
que se observa en menos del 5% de los pacientes con tu-
berculosis extrapulmonar, se caracteriza porque las tu-
mefaccién de las partes blandas es secundaria a la osteo-
mielitis, habitualmente de una falange del dedo*. La
dactilitis sifilitica, ain mds rara, remeda en alguna ma-
nera a la tuberculosa, sobre todo en su imagen radiolégi-
ca, aunque aquella con mucha mds reaccién peridstica’.
La infeccién pidgena, generalmente estreptocdcica, de
las partes blandas del dedo se manifiesta también como
dactilitis®. Mucho mas habitual, en nuestro medio, es la
tenosinovitis que se presenta en el curso de la enferme-
dad gotosa, normalmente avanzada’.

Etiopatogenia

En un momento se creyé que la dactilitis de las espon-
diloartropatias era consecuencia de la sinovitis de las
pequefias articulaciones de los dedos, que por difusion
de citocinas ocasionaba la inflamacién de la vaina ten-
dinosa de los flexores. Olivieri et al®, en el afio 1996,
publican los resultados de un estudio con resonancia
magnética (RM) de 12 dedos con dactilitis. Comunican
que todos los casos tenian tenosinovitis y solamente
uno, sinovitis. Ademds, aparece edema subcutineo mds
llamativo en los dedos de los pies. Estos hallazgos tam-
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bién fueron confirmados por ultrasonidos. Algunos
afios mds tarde, McGonagle et al’, también basados en
estudios de imagen, comunican que el tejido diana del
proceso inflamatorio en las espondiloartropatias es la
entesis, y que la sinovitis es secundaria a un proceso de
difusién de citocinas desde la entesitis. Recientemente,
Olivieri et al'%, mediante RM, examinan 11 dactilitis de
6 pacientes con artritis psoridsica (Aps) buscando ente-
sitis. No objetivan edema dseo ni en las inserciones de
los tendones flexores y extensores, aunque si observan
edema en las partes blandas peritendinosas que contri-
buye a la dactilitis. Esto darfa pie a pensar que la teno-
sinovitis podria tener una diferente fisiopatologia. Para
explicar este posible dilema surge entonces el concepto
de entesis funcional. Es decir, el proceso inflamatorio se
localizaria primariamente no en la insercién tendén-
hueso sino en alguna de las numerosas entesis funcio-
nales que se establecen entre los tendones flexores y sus
vainas en los dedos con el retinculo, fascia, etc.

Manifestacion clinica

La dactilitis se caracteriza por la tumefaccién uniforme de
un dedo de la mano o del pie. Recordemos que las vainas
digitales flexoras del primero y el quinto dedo son digito-
carpianas y las del segundo, tercero y cuarto son tan sélo
digitales. Por ello, cuando la tenosinovitis afecta al prime-
ro o el quinto dedo, la tumefaccion se puede extender
proximalmente hasta la mufieca. Hay dos formas de dac-
tilitis, una aguda y otra subaguda. La forma aguda ademas
de la tumefaccidn se caracteriza por el dolor. La tumefac-
cién en la forma subaguda o crénica es indolora y su pre-
sencia puede prolongarse en el tiempo. Se desconoce si
son un mismo cuadro evolutivo y su implicacién en la ac-
tividad y el pronéstico de la enfermedad. En un reciente
estudio con 260 pacientes diagnosticados de artritis pso-
ridsica, en el 57% la dactilitis afectaba a multiples dedos''.
Normalmente era asimétrica (58%) y mas frecuente en los
dedos de los pies. Cuando aquejaba a las manos, la dere-
cha y el dedo indice derecho eran los mds frecuentemente
afectados. Este hecho puede apoyar, indirectamente, el
papel que desempefian los microtraumatismos en el pro-
ceso inflamatorio de las espondiloartropatias.

Diagnéstico, seguimiento y pronéstico

Las nuevas técnicas de imagen facilitaron el conoci-
miento fisiopatoldgico de la dactilitis y ayudaron a esta-
blecer criterios de confirmacién diagnéstica. El estudio
de Olivieri et al® demostré que la simple exploracion fi-
sica tiene una sensibilidad y una especificidad del 100%
respecto a la RM en el diagnéstico de dactilitis.

La falta de formacos eficaces en el control de las mani-
festaciones clinicas de las espondiloartropatias propicié
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la dejadez a la hora de buscar herramientas de valoracién
en el seguimiento clinico de la dactilitis. La llegada de
los anti-TNF al mercado hace necesaria la busqueda de
métodos estandarizados para objetivar la respuesta clini-
ca. Se han desarrollado instrumentos para la enfermedad
axial (BASDAI), la artritis periférica (PsARC, ntimero
articulaciones, ACR, etc.), la enfermedad cutdnea
(PASI), el dolor (EVA), la entesitis (MASES), pero
aun no para la dactilitis. Algunos ensayos utilizan un
método simple de contar los dedos con dactilitis antes y
después del tratamiento, como el estudio de Clegg et
al'?, con sulfasalazina, o el IMPACT 2%, que nos ofrece
el porcentaje de pacientes con una o mds dactilitis antes
del tratamiento y a las semanas 16 y 24 de tratamiento.
Determinados trabajos no se conforman con testimoniar
si hay o no dactilitis, sino que graddan su severidad
en una escala de 1-4 para cada uno de los 20 dedos
(puntuacién entre 20 y 80) como el estudio
TOPAS de la leflunomida'®. Otros, en cambio, evaltan
esa severidad en una escala 0-3 para cada dedo (puntua-
cién de 0-60) como el estudio IMPACT 2 de infilixi-
mab?® o el estudio ADEPT de adalimumab®. Reciente-
mente, Helliwell et al' desarrollaron el indice de
dactilitis de Leeds basados en dos parimetros: la circun-
ferencia digital en la falange proximal (tumefaccién) y la
sensibilidad valorada en una escala 0-3 semejante al in-
dice de Ritchie. Este instrumento ha demostrado tener
una buena reproducibilidad interobservador e intraob-
servador. No obstante, precisa de futuras validaciones.
Se desconocen muchos aspectos sobre la evolucién de la
Aps y mis atn la influencia de la dactilitis en el dafio
estructural. Se piensa incluso que la progresién radiol6-
gica puede ser independiente del proceso inflamatorio
clinicamente objetivado. Para valorar si la dactilitis po-
drfa ser un marcador de severidad en la Aps se compa-
raron las radiografias de manos y pies de 185 pacientes
con dactilitis'’. Se objetivé mds dafio estructural en los
dedos con dactilitis (55%) que en los dedos sin dactilitis
(27%) (p < 0,003) y, ademis, la progresién del dafio
también fue mayor en los dedos con dactilitis (p
< 0,001). Por otra parte, la recurrencia de los episodios
de dactilitis en un mismo dedo conlleva m4s dafio es-
tructural. Aunque la dactilitis es mds habitual en los
pies, el dafo radiolégico se presentaba con mds fre-
cuencia en las articulaciones metacarpofaldngicas que
en las articulaciones metatarsofaldngicas.

Tratamiento

El tratamiento de la dactilitis es empirico en la mayoria
de las ocasiones. La utilizacién de antiinflamatorios no
esteroideos y medidas fisicas locales en las fases iniciales
es lo mds habitual. No obstante, en la mayoria de las oca-
siones los resultados son pobres y se recurre a los corticos-
teroides. Se utilizan habitualmente en inyeccién intrale-
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sional. Esta se realiza en la vaina tendinosa y/o en la arti-
culacién si la sinovitis es muy llamativa. Sélo hay 5 ensa-
yos clinicos (2 no biolégicos y 3 biolégicos) que tienen
como objetivo secundario la valoracién de la dactilitis.
Clegg et al?, en 1996, publicaron los resultados de un
ensayo clinico en el que comparaban la respuesta a 2
g/dia de sulfasalazina con placebo en 221 pacientes
diagnosticados de artritis psoridsica. Simplemente se
valoré si habfa o no dactilitis. Al cabo de 36 semanas
los resultados no demuestran diferencias significativas
entre el grupo de sulfasalazina y el grupo placebo.

El estudio TOPAS, publicado recientemente (2004),
valora la respuesta a leflunomida frente a placebo en
188 pacientes con artritis psoridsica'. Se valoraba la
dactilitis segin severidad en una escala de 1 a 4 (pun-
tuacién de 20 a 80). A las 24 semanas no se objetivaron
diferencias significativas entre el grupo de pacientes con
leflunomida y con el placebo.

El ensayo IMPACT estudia la eficacia y seguridad de
infliximab a dosis de 5 mg/kg en 104 pacientes con artri-
tis psoridsica’®. Fue el primer ensayo clinico con firmacos
bioldgicos que utilizé para valoracién de la respuesta in-
dices como el DAS-28, o manifestaciones clinicas como
la entesitis y la dactilitis. El objetivo primario fue ACR
20 a la semana 16. Se valoré la dactilitis en una escala de
0-3. La puntuacién de la dactilitis al inicio del estudio
fue de 2,3-3,5 en el grupo de infliximab y de 2,0-2,8 para
el grupo placebo. Los pacientes tratados con infliximab
mostraban a la semana 16 una mejoria significativa en la
puntuacién de la dactilitis (85%) frente al grupo placebo
(29%) (p < 0,001). De hecho, el 72% de los pacientes tra-
tados con infliximab alcanzaron una puntuacién de cero
en el indice de dactilitis frente al 31% del grupo placebo.
Dicha mejoria se mantenia en la semana 50.

El estudio IMPACT 2" valor la respuesta, en 200 pa-
cientes diagnosticados de artritis psoridsica, del inflixi-
mab a dosis de 5 mg/kg frente al placebo. El objetivo
primario era ACR 20 a la semana 14 y uno de los obje-
tivos secundarios fue la dactilitis valorada en porcentaje
de pacientes con una o més dactilitis. Al inicio del en-
sayo el 40% de los pacientes del grupo infliximab tenian
dactilitis frente al 41% del grupo placebo. Al cabo de 14
semanas menos pacientes del grupo infliximab (18%)
tenfan dactilitis en comparacién con los tratados con
placebo (30%). Esta diferencia se hacia atin mds notable
al cabo de 24 semanas (el 12% del grupo de infliximab
frente al 34% del grupo placebo; p < 0,001).

El estudio ADEPT evaluaba la seguridad y la eficacia
de 40 mg de adalimumab cada 15 dias frente a placebo
en el tratamiento de 315 pacientes con artritis psoridsi-
ca activa’®. El objetivo primario era ACR 20 a la sema-
na 12 y el cambio en el indice de Sharp modificado en
la semana 24. Un objetivo adicional incluia la valora-
cién de la dactilitis estimada en una escala de 0-3 en
cada dedo de las manos y de los pies. Al inicio del trata-
miento 117 pacientes tenian dactilitis. Al final del estu-

dio la mejoria fue superior en los pacientes que recibian
adalimumab que en el grupo placebo. No obstante estos
cambios no tuvieron significacién estadistica.

Conclusiones

La dactilitis es un marcador clinico de las espondiloar-
tropatias, aunque se puede presentar en otras entidades
clinicas. Parece que la entesitis desempefia un papel im-
portante en su fisiopatologia, aunque la sinovitis se ma-
nifiesta en un porcentaje variable de pacientes. El exa-
men fisico basta para el diagndstico. No hay medidas
validadas para cuantificar la dactilitis. Hay pocos estu-
dios que demuestren ser eficaces en el tratamiento de la
dactilitis. Sélo el infliximab demostré su valor, aunque
las medidas utilizadas para su valoracién no han sido
validadas!®.
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